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RESUMO 
Avaliação cHníca e radiográfica do tratamento de defeítos intra-ósseos por regeneração tecidual guiada can barreira biodegradável 
2-RESUMO 
Este estudo avaliou o resultado clínico e radiográfico do tratamento de 
defeitos intra-ósseos por regeneração tecidual guiada com uso de barreira 
biodegradável, comparando com defeitos similares tratados sem a colocação de 
barreira - delineamento sp/it mouth. Foram selecionados 30 defeitos com 2 ou 3 
paredes ósseas em caninos e pré molares inferiores em 1 O pacientes. No exame 
inicial e 8 meses após durante a reentrada cirúrgica, foram obtidas imagens 
digitalizadas e apurados os parâmetros Nível Clínico de Inserção (NCI), Nível da 
Margem Gengiva! (NMG), Profundidade de Sondagem (PS), Nível do Defeito 
ósseo (NDO) e Nível da Crista óssea Alveolar (NCOA). Foram realizados retalhos 
mucoperiosteais para a instrumentação periodontal e os defeitos aleatoriamente 
divididos em sítios teste tratados com barreira e controle. As imagens digitalizadas 
foram interpretadas por subtração radiográfica para determinação da Densidade 
Óptica (DO) e Área de Preenchimento (AP). Os valores médios para todos os 
parâmetros foram testados pela análise de variância e teste t de Student. Os 
resultados mostraram diferença estatística significativa (P < 0,01) entre os exames 
inicial e final para os parâmetros biométricos NCI, NMG, PS e NDO nos sítios teste 
e controle. Houve diferença estatística significativa (P < 0,01) para o parâmetro 
clínico NDO e radiográficos DO e AP entre os sítios teste e controle. Estes achados 
mostraram que ocorreu maior preenchimento ósseo nos sítios tratados seguindo os 
princípios da regeneração tecidual guiada. 
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Palavras chaves: regeneração tecidual guiada, defeito intra-ósseo, barreira 
biodegradável, imagem digitalizada, subtração radiográfica, tratamento periodontal. 
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SUMMARY 
Avaliação clinica e radlográfica do tratamento de defeitos intra-ósseos por regeneração tecidualguiada com barreira biodegradável 
3-SUMMARY 
The aim of this clinicai and radiographic study was to evaluate, in a split 
mouth design, the results of guided tissue regeneration using a biodegradable 
membrane comparing to conventional therapy in intra-bony defects. Thirty defects 
of 2 or 3 bony walls in mandibular canines and premolars were selected in 10 
patients. Clinicai Attachment Levei (CAL), Gingival Margin Levei (GML), Probing 
Depth (PD), Bone Defect Levei (BDL) and Alveolar Bone Crestal Levei (ABCL) 
were assessed at baseline and reentry procedures after 8 months. Mucoperiosteal 
f!aps were raised to periodontal instrumentation and sites randomized in test 
treated with the barrier or control sites. Digital subtraction radiography were also 
taken to assess differences in Optical Density (OD) and Bone Fill Area (BFA). 
ANOVA and Student t test were employed to test the differences between means 
values for ali parameters. The results showed statistically significant difference (P < 
0.01) between baseline and reentry for CAL, GML, PD and BDL in both groups, 
and statistically significant (P < 0.01) greater reduction in BDL, greater gaín OD 
and greater BFA between test and control sites. These findíngs shows more bone 
fill in sites treated by guíded tissue regeneratíon procedures. 
Key words: guided tissue regeneration, intra-bony defects, bíodegradable 
membrane, subtractíon radiography, periodontal therapy 
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INTRODUÇÃO 
Avaliação clinica e radiográfica do tratamento de defeitos intra-ósseos por regeneração tecid~..ml guiada com barreira blodegradável 
4 - INTRODUÇÃO 
O objetivo principal do tratamento periodontal consiste na eliminação dos 
depósitos e toxinas bacterianas da superfície radicular, resolução do processo 
inflamatório e manutenção funcional e estética de dentes saudáveis. Nos casos 
avançados a terapia pode ser completada pelo tratamento dos defeitos ósseos 
produzidos pela doença 12'22' 25'26. 
A terapia periodontal convencional cirúrgica ou não, em conjunto com 
procedimentos efetivos de higiene oral, podem interromper ou prevenir a perda da 
inserção conjuntiva e promover o reparo dos tecidos periodontais de suporte 81 • 85. 
Nos defeitos intra-ósseos, um limitado e imprevisível preenchimento ósseo 
acompanhado do ganho de inserção clínica, podem ser confirmados por exames 
radiográficos e sondagens clínicas e trans-cirúrgicas 44'75•83. Esse reparo é 
conseqüência da combinação da reabsorção óssea marginal e preenchimento 
ósseo apical com maior extensão nos defeitos profundos 77•83• Independente do 
procedimento terapêutico, os defeitos compostos por duas ou três paredes 
mostram elevado grau de preenchimento ósseo 22·25, entretanto, a análise 
histológica revela a formação de epitélio juncional longo até o nível do pré 
tratamento 13•16. Este padrão de reparo pode ser estável quando acompanhado de 
rígido controle de placa, mas, não representa verdadeira regeneração periodontal 
e sim a cicatrização do defeito por aderência epitelial longa 22•25·28•55. Portanto, a 
regeneração do aparelho de inserção com a formação de novo cemento, 
ligamento periodontal e osso alveolar continua sendo o ideal a ser alcançado. 
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A dificuldade da regeneração está relacionada ao comportamento dos 
diferentes tecidos periodontais durante o processo de cura 63 . Somente as células 
provenientes do ligamento periodontal remanescente possuem a capacidade de 
diferenciarem-se em novos cementoblastos, osteoblastos e fibroblastos, 
desenvolvendo o processo de regeneração 70·71 . NYMAN et ai. (1982) 70 sugeriram 
para o tratamento dos defeitos intra-ósseos a colocação de uma barreira física 
entre o tecido gengiva! e a superfície dental para impedir o contato direto das 
células epiteliais e do tecido conjuntivo gengiva! com a superficie radicular e 
permitir que as células provenientes do ligamento periodontal remanescente e do 
osso medular adjacente repovoem a área anteriormente envolvida pela doença 
periodontal. Esta técnica foi denominada regeneração tecidual guiada. 
As barreiras indicadas para uso na técnica da regeneração tecidual guiada 
podem ser constituídas de diferentes materiais e devem apresentar segurança em 
seu uso, serem biocompatíveis, não tóxicas, não antigênicas e incapazes de 
induzir resposta inflamatória. As barreiras devem possuir configuração específica 
para cada aplicação clínica baseada na morfologia do defeito ósseo a ser tratado 
37
. A função de barreira deve ser mantida por tempo suficiente para guiar a 
regeneração dos tecidos sem provocar recessão gengiva! 88. 
A capacidade para retenção do coágulo e do tecido de granulação 
provenientes do processo de cura dentro do espaço definido e protegido pela 
barreira está diretamente relacionado ao grau de rigidez da barreira, que deve 
atuar como arcabouço para a formação dos novos tecidos 14•27. 
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As barreiras de politetrafluoroetileno expandido são as mais citadas na 
literatura 4•5•6•22·45, entretanto, por serem não biodegradável, necessitam de uma 
segunda intervenção cirúrgica para a sua remoção. Os problemas da segunda 
intervenção como a manipulação do tecido mole, a possível contaminação e 
perda dos tecidos neoformados, levou ao desenvolvimento de barreiras 
biodegradáveis que podem ser utilizadas no tratamento dos defeitos ósseos com 
a vantagem da não necessidade de remoção 3·32·52•65·91 . 
O resultado clínico dos procedimentos regenerativos podem ser avaliados 
por medidas lineares de tecido mole que não predizem o preenchimento ósseo, 
medidas de tecido mineralizado obtidas no procedimento parcialmente invasivo de 
reentrada cirúrgica, ou por imagens radiográficas 17'21 '28·46.47• A obtenção de 
imagens radiográficas padronizadas e a utilização de sistemas de digitalização e 
de subtração radiográfica, permitem a detecção de mudanças sutis na altura, na 
área e na densidade óssea 18·46. 
Fundamentados nestas observações, nosso estudo pretende avaliar o 
resultado clínico e radiográfico do tratamento de defeitos intra-ósseos pela 
técnica da regeneração tecidual guiada com barreira biodegradável, comparando 
com defeitos similares tratados sem a colocação de barreira. 
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5 - REVISÃO DA LITERATURA 
Eventos de Cura Periodontal 
Segundo a Academia Americana de Periodontologia 35, cura é o processo de 
reparo ou regeneração de um tecido perdido, ferido ou tratado. Reparo é definido 
como a cura de uma ferida por tecido que não restaura a arquitetura ou a função 
e regeneração é a reprodução ou reconstituição anatômica e funcional de um 
tecido ferido ou perdido. Regeneração periodontal é a restauração do periodonto 
perdido em decorrência da progressão da doença periodontal. A comprovação 
clínica da presença de tecido ósseo em defeito periodontal tratado é denominada 
de preenchimento ósseo e não confirma a ocorrência de regeneração periodontal. 
MELCHER (1976) 63, publicou um artigo de revisão a respeito do potencial 
de cura dos tecidos periodontais e postulou que as células repovoadoras da 
superfície radicular após o tratamento periodontal determinariam a natureza da 
inserção a ser formada. Segundo essa teoria, quando as células epiteliais 
proliferam sobre a superfície radicular haverá a formação do epitélio juncional 
longo, quando as células do tecido conjuntivo gengiva! alcançam a superfície 
radicular tratada haverá inserção ou adaptação do tecido conjuntivo com possível 
reabsorção radicular e quando as células provenientes do tecido ósseo entram 
em contato com o dente haverá anquilose. Somente as células provenientes do 
ligamento periodontal tem potencial para formação de novo cemento e novo 
ligamento periodontal. 
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Entretanto, mesmo após a realização de procedimentos terapêuticos tais 
como Retalho de Widman Modificado, alisamento radicular e curetagem 
subgengival, haverá proliferação e migração apical das células epiteliais entre a 
superfície dental tratada e o tecido de granulação neoformado impedindo a nova 
inserção de tecido conjuntivo. Há preenchimento ósseo na porção mais apical dos 
defeitos angulares, porém, na maior extensão da lesão, haverá formação de 
epitélio juncionallongo entre o tecido ósseo e a superfície radicular, ou seja, uma 
forma de reparo periodontal sem a reconstituição dos tecidos perdidos. Isto ocorre 
devido a não existência de barreira física que impeça a migração apical das 
células epiteliais sobre a superfície radicular tratada 13•63. 
Estudos em animais comprovaram que a formação de novo cemento, novo 
ligamento e novo osso alveolar só pode ocorrer a partir da migração coronária de 
células provenientes do ligamento periodontal remanescente 11 ·12•38•48.49·61 •71 , Já foi 
demonstrado em humanos que após a colocação da barreira física para impedir a 
migração apical do epitélio, haverá formação de novo cemento com fibras 
colágenas inseridas e novo osso 5•39·70. 
Tratamento de defeitos intra-ósseos 
O reparo dos defeitos intra-ósseos após a instrumentação periodontal e 
eficiente controle da placa bacteriana ou à procedimentos cirúrgicos proporciona 
ganho no nível clínico de inserção, reabsorção óssea marginal e preenchimento 
ósseo apical, confirmados por exame radiográfico e medidas de sondagem clínica 
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ou trans-cirúrgica em procedimentos de reentrada 28•44•55•76•77·81 ·82·83. A análise 
histológica mostra que o preenchimento ósseo pode vir acompanhado de epitélio 
juncional longo até o nível do pré tratamento. Este padrão de reparo é estável e 
não torna os tecidos periodontais de suporte vulneráveis, mas não representa 






. As seqüelas resultantes da doença periodontal, entre elas os defeitos 
ósseos, podem ser recuperadas por nova inserção conjuntiva, ou 
preferencialmente, por regeneração dos tecidos periodontais. 
NYMAN et ai. (1982) 70, mostraram a regeneração periodontal em humano 
após a colocação de filtro millipore para impedir a migração apical do epitélio e 
possibilitar que as células provenientes do ligamento periodontal repovoassem a 
área exposta à doença - esta técnica foi denominada regeneração tecidual 
guiada. Seguindo o mesmo princípio, outros estudos confirmaram a regeneração 
periodontal, o ganho de nova inserção clínica e o preenchimento ósseo em 
defeitos intra-ósseos 5'6'24'25'38'39'50'102. 
Trabalhos clínicos realizados nos últimos vinte anos sobre o tratamento de 
defeitos intra-ósseos, agrupados em meta análise, comprovam que a regeneração 
tecidual guiada proporciona melhores resultados em sítios profundos do que as 
demais modalidades de terapia. O ganho do nível clínico de inserção, o 
preenchimento ósseo dos defeitos e a pequena recessão gengiva!, proporcionam 
redução significativa na profundidade de sondagem possibilitando a manutenção 
da saúde periodontal 30'51 '94. 
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Barreiras 
.SCANTLEBURY (1993) 88, sugeriu que as barreiras utilizadas na 
regeneração tecidual guiada devem apresentar como características 
fundamentais: a) integração tecidual - capacidade de não interferir com os tecidos 
vizinhos; b) separação celular - para permitir que as células provenientes do 
ligamento periodontal e do endósteo ocupem o coágulo presente no interior do 
defeito; c) praticidade clínica - de manuseio, recorte, adaptação e sutura; d) 
manutenção do espaço - sendo capaz de resistir à pressão exercida pelo retalho 
e manter o espaço para o coágulo; e) biocompatibilidade- confirmada por testes 
in vitro e em animais, previamente à sua aplicação em seres humanos. 
Com o desenvolvimento da técnica de regeneração tecidual guiada surgiram 
barreiras constituídas de diferentes materiais. Segundo GOTTLOW (1993)37, 
esses materiais devem apresentar segurança, biocompatibilidade, não toxicidade, 
não antigenicidade e incapacidade para induzir resposta inflamatória aos tecidos 
periodontais adjacentes. A barreira deve possuir desenho específico para cada 
aplicação clínica, baseada na configuração do defeito ósseo a ser tratado. A 
função de barreira deve ser mantida por tempo suficiente para guiar a 
regeneração dos tecidos, evitar ao mínimo a migração apical do tecido epitelial e 
reduzir o risco de infecção secundária. 
Podemos classificar as barreiras em não biodegradáveis e biodegradáveis. 
As não biodegradáveis são aquelas que devem permanecer inertes até a remoção 
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cirúrgica e as biodegradáveis são aquelas cujos componentes serão reduzidos à 
compostos químicos menos complexos eliminados por hidrólise ou fagocitose 66. 
As principais barreiras não biodegradáveis utilizadas para tratamento de 
defeitos periodontais em humanos são constituídas de politetrafluoroetileno 
expandido, celulose e polidimetilsiloxano e as biodegradáveis são constituídas de 
dura mater alógena congelada e desidratada, celulose oxidada, periósteo, 
colágeno, monômeros de fibrina e elastina, poliglactina, ácido poliláctico e 
copolímero tático e glicólico 8'11 '29'41 • 
Com as barreiras não biodegradáveis podem ocorrer exposição e 
contaminação da porção coronária e abcessos 4•5•32'89'90'91 • A recessão gengiva! e 
os problemas da segunda intervenção como a manipulação do tecido mole e a 
perda dos tecidos neoformados, levou ao desenvolvimento de barreiras 
biodegradáveis que tem a vantagem de não necessitar de remoção 3·4•37. 
Uma das dificuldades para a utilização das barreiras biodegradáveis é a 
resposta inflamatória local e a atividade fagocitária que ocorre durante a sua 
degradação ou reabsorção 31 •65. A exposição ao meio bucal pode comprometer 
esses processos impedindo que a barreira possa ser mantida durante o período 
suficiente para a regeneração dos tecidos periodontais 31 '65. Nesses casos, elas 
são difíceis de serem removidas integralmente, portanto, elas devem ser mantidas 
recobertas pelo retalho. 
Polímeros sintéticos são bem tolerados pelos tecidos e degradados sem 
inflamação gengiva! 65• GOTTLOW et ai. (1993) 40, compararam as barreiras 
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biodegradáveis de polímeros de ácido lático com as de politetrafluoroetileno 
expandido em defeitos intra-ósseos em macacos e demonstraram que ambas 
beneficiaram a formação de nova inserção conjuntiva e o preenchimento ósseo. 
Os autores concluíram que a barreira biodegradável favorece a regeneração 
periodontal e não predispõe exposição e inflamação gengiva!. 
Barreiras compostas de copolímeros de ácido polilático e poliglicólico 
também favorecem a nova inserção de fibras colágenas em novo cemento, 
semelhante às barreiras de politetrafluoroetileno expandido 11 •51 •65·97. 
Características da barreira Gore Resolut ® 
A barreira Gore Resolut ® é composta por uma matriz porosa de fibra 
polimérica glicólica e uma película oclusiva composta de 85% de copolímero 
lático e 15% de copolímero glicólico. A matriz é composta por várias camadas de 
fibras orientadas ao acaso que são rapidamente degradadas favorecendo a 
integração tecidual. O filme oclusivo que somente é degradado após 4 semanas, 
forma uma barreira intacta capaz de inibir a migração de células indesejáveis 36• 
Esse material não contém aditivos nem plastificantes, portanto, os produtos 
de sua degradação não comprometem a saúde dos tecidos. A barreira mantém-
se íntegra durante as quatro primeiras semanas e será degradada em até oito 
meses por hidrólise, com produção de ácido lático e ácido glicólico que são 
normalmente encontrados no organismo e eliminados através do ciclo de Krebs 
na forma de dióxido de carbono e água. As alterações estruturais dificultam sua 
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possível remoção nas fases iniciais do processo de degradação. A barreira é 
suficientemente rígida para criar e manter o espaço e, ao mesmo tempo flexível 
para poder recobrir a área do defeito 3s_ 
Testes in vitro e em animais determinaram que este material é biocompatível, 
permite a integração tecidual, separação celular e manutenção do espaço, além 
de apresentar praticidade clínica 36. 
O fio de sutura que acompanha a barreira é composto de ácido poliglicólico 
revestido com policaprolato, é inerte, não alergênico e flexíveL Essas 
características permitem facilidade de manejo e grande adaptabilidade. 
Fatores associados à Regeneração Tecidual Guiada 
A literatura ressalta alguns fatores que podem influenciar os resultados 
clínicos do tratamento regenerativo dos defeitos intra-ósseos. Podemos destacar 
os relacionados ao paciente, ao defeito e a barreira. 
Entre os relacionados ao paciente destacam-se a necessidade do efetivo 
controle de placa bacteriana 22·36•58•81 '84 e o hábito de fumar, que provavelmente, é 
um dos agravantes mais importantes da doença periodontal do adulto e 
certamente o responsável pelos efeitos adversos da resposta ao tratamento 
cirúrgico ou não 7.42. 
Embora não existam evidências concretas para determinar se as condições 
sistêmicas influenciam nos resultados da terapia, estudos sugerem que o diabetes 
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mellitus e a artrite reumatóide podem alterar a resposta aos procedimentos 
regenerativos 92•93. 
Entre os fatores relacionados ao defeito encontram-se as condições 
anatômicas, sobretudo a profundidade, a largura e o número de paredes ósseas 
remanescentes 6•12•23•34•64·94. A ausência de gengiva inserida, embora não limite a 
aplicação dos procedimentos regenerativos, pode dificultar a cobertura da 
barreira 23• 
As barreiras utilizadas nos procedimentos regenerativos podem sofrer 
contaminação bacteriana na exposição ao meio bucal, tanto do lado gengiva! 
como do lado do defeito, podendo acarretar a formação de abscesso periodontal 
ocasionando dor e desconforto ao paciente 6•8•23•25•27•32•58. A manutenção e 
estabilização do coágulo e do tecido de granulação abaixo da barreira determina 
o resultado do procedimento regenerativo, portanto, a barreira deve ser mantida 
imobilizada 14,27,43,53,68,7s. 
Os procedimentos para a implantação da barreira podem influenciar os 
resultados da regeneração tecidual guiada. O protocolo deve considerar o 
controle da infecção bacteriana por métodos mecânicos e químicos, a eliminação 
de fatores retentivos de placa e as condições oclusais e endodônticas 23·32•58• O 
protocolo para controle de infecção prevê a utilização de antibioticoterapia 
sistêmica e o controle químico de placa bacteriana com solução de digluconato de 
clorexidina em aplicação tópica ou bochecho 10·101 . 
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Métodos de avaliação 
A avaliação dos procedimentos regenerativos pode ser por medidas clínicas 
de tecido mole, medidas clínicas de tecido mineralizado, avaliação radiográfica e 
avaliação histológica 15'57. 
As medidas clínicas de tecido mole consideram o nível clínico de inserção, o 
nível da margem gengiva! e a profundidade de sondagem. Esses parâmetros 
fornecem avaliação clínica relevante mas não permitem determinar o tipo de 
inserção formada, nem avaliar o efeito da terapia no tecido duro. Parâmetros 
complementares como os índices de placa, gengiva! e de sangramento á 
sondagem ajudam a indicar as alterações da resposta inflamatória 15·57. 
A avaliação radiográfica identifica as alterações no tecido ósseo sem 
quantificar a presença de ligamento periodontal e cemento. Mudanças na altura, 
no volume e na densidade óssea são obtidos com a utilização de técnicas de 
digitalização e subtração radiográfica 18•46.47 _ 
As medidas clínicas de tecido mineralizado são obtidas durante o 
procedimento cirúrgico e comparadas com as da reentradas cirúrgicas. Essas 
medidas são realizadas para determinar a extensão do preenchimento do defeito, 
e os níveis da crista óssea alveolar e do defeito ósseo, sem avaliar a inserção 
conjuntiva entre o tecido ósseo e a superfície radicular 15'24•28•57. 
A regeneração periodontal é confirmada somente pela avaliação histológica 
que comprova a formação de novo cemento, novo ligamento periodontal e novo 
osso alveolar, ou seja, formação de um novo sistema de inserção periodontal 15•57. 
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Entretanto, é extremamente difícil a obtenção de número adequado de biópsias 
humanas, portanto, modelos animais foram desenvolvidos para permitir a análise 
histológica da terapia periodontal 14•16• 
Sondagem automática e imagem digitalizada 
O nível clínico de inserção é uma variação numérica linear que pode ser 
influenciado pela inflamação dos tecidos, força de sondagem, espessura da ponta 
da sonda, angulação e posição de sondagem, anatomia radicular, confiabilidade 
intra e inter-examinadores, precisão das marcações e variações anatômicas do 
contorno e posição dos dentes 67•76•98. 
Erros na transcrição de registros de sondagem manuais também podem 
prejudicar os resultados. As sondas com registro automático computadorizado 
podem tornar mais preciso o registro das medidas de profundidade de sondagem, 
nível clínico de inserção, nível da margem gengiva!,, nível do defeito ósseo e nível 
da crista óssea alveolar 56•76. 
O ponto de parada da sonda não é afetado pela profundidade de sondagem 
mas pela inflamação do tecido e pela força exercida pelo operador. Essas 
variáveis podem fazer a sonda atingir ou ultrapassar o epitélio da bolsa 
interferindo com a exatidão e reprodutibilidade da sondagem 67•98. 
O Sistema Florida Probe ® combina as vantagens da sonda de força 
constante - 20 gramas de força, com medidas eletrônicas precisas - intervalo de 
O, 1 mm, a possibilidade de armazenamento computadorizado dos dados sem 
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necessidade do registro manual e elimina os erros associados com leituras 
visuais. O sistema consiste de uma sonda adaptada a uma peça de mão, um leitor 
digital, um pedal de acionamento, uma interface para o computador, computador e 
impressora 59"73. Segundo MAGNUSSON et ai. (1988) 59, esse sistema possibilita 
reprodutibilidade das medidas superior à obtida com sondas manuais. ORINGER 
et ai. (1997) 73, compararam a leitura de um único examinador usando sonda 
manual ou o sistema Florida Probe ® e demonstraram que a sondagem automática 
proporciona menor variabilidade das medidas. 
As alterações ósseas lineares avaliadas durante os procedimentos cirúrgico 
e de reentrada quantificam as mudanças que ocorrem nos defeitos 24•28·57, sem 
definir a extensão da área, do volume e da densidade do preenchimento. 
Sistemas de imagens radiográficas que utilizam métodos tecnológicos 
avançados e sensíveis, permitem a detecção de alterações sutis. Com as imagens 
digitalizadas podem ser calculadas a área e a densidade, e realizada a subtração 
radiográfica 46'47'99. 
O sistema Sens-A-Ray ® é apropriado para capturar, digitalizar, armazenar e 
exibir imagens radiográficas utilizando avançada tecnologia, sem a necessidade 
do uso de películas e esta habilitado à acelerar os processos de obtenção, 
visualização e digitalização das imagens 69. 
CATON & GREENSTEIN (1993) 15 e TONETTI et ai. (1993) 95, demonstraram 
que resultados mais confiáveis são obtidos com a padronização das tomadas 
radiográficas e a utilização de imagens digitalizadas. Esta técnica, não invasiva, 
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permite a avaliação das mudanças na altura, na área, no volume e na densidade 
do tecido ósseo e o tratamento das imagens para subtração radiográfica 15·46•47•86. 
A subtração digital de imagens é um método complementar para diagnóstico 
e extremamente sensível para a identificação de alterações ósseas. O 
processamento das imagens é executado com auxílio de software que realiza 
subtração matemática em pixel, permitindo a eliminação de áreas idênticas e a 
atribuição de valores 9'21 '62'74'86'100 
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PROPOSIÇÃO 
Avaliação clínica e radiogrãfica do tratamento de defeitos intra-ósseos por regeneração tecidualguiada com barreira biodegradâvel 
6 • PROPOSIÇÃO 
Este estudo pretende avaliar o resultado clínico e radiográfico do tratamento 
de defeitos intra-ósseos por regeneração tecidual guiada com uso de barreira 
bíodegradável, comparando com defeitos similares tratados sem a colocação de 
barreira. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
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7 - MATERIAL E MÉTODOS 
Seleção da amostra 
Foram selecionados 10 pacientes (7 mulheres e 3 homens com idade 
variando entre 34 e 59 anos - média de 46,2), com doença periodontal do adulto, 
não fumantes, sem histórico de alterações sistêmicas ou uso de medicamentos 
que pudessem interferir com os aspectos periodontais. Nesses pacientes foram 
diagnosticados 15 pares de defeitos intra-ósseos bilaterais, com duas ou três 
paredes, em pré molares e caninos inferiores, com vitalidade pulpar e faixa de 
gengiva queratinizada mínima de 2 mm (Tabela 1). 
Neste estudo splít mouth os defeitos intra-ósseos selecionados foram 
divididos aleatoriamente em sítios teste e controle. Os sítios teste foram tratados 
utilizando barreira biodegradável e os controle tratados sem uso da barreira. Os 
procedimentos cirúrgicos nos sítios teste e controle foram realizados sempre na 
mesma sessão pelo mesmo operador e as medidas obtidas por examinador alheio 
ao procedimento cirúrgico. 
Consentimento à pesquisa 
Este estudo foi conduzido em acordo com os preceitos determinados pelas 
resoluções 196 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde e 179/93 
do Código de Ética Profissional do Conselho Federal de Odontologia, e os 
emanados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de 
Piracicaba - UNICAMP. A explicação dos riscos previsíveis, bem como dos 
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benefícios esperados, foi apresentada para todos os pacientes, por pesquisador 
alheio ao experimento. Os pacientes tomaram conhecimento da importância do 
estudo e das possíveis implicações decorrentes do tratamento assinando o termo 
de consentimento livre e esclarecido, para autorizar o desenvolvimento do projeto 
(Apêndice 1). 
Tabela 1: Características dos pacientes e localização dos sítios 
pacientes sítios 
Número sexo idade número teste controle 
1 F 34 1 35m 45m 
2 34m 44m 
2 F 35 3 45d 35d 
4 44d 34m 
3 M 53 5 43d 33m 
4 M 55 6 35 d 45m 
7 34d 44m 
5 F 47 8 45m 35m 
6 M 59 9 44d 34d 
10 43 d 33m 
7 F 50 11 45m 34 d 
8 F 41 12 34 d 45m 
9 F 38 13 44 d 34 d 
10 F 50 14 45.d 35 d 
15 44.m 34m 
F =feminino; M =masculino; m = mesial; d =distai 
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Tratamento periodontal inicial 
Foram apurados os índices dicotômicos de placa (IPI) 72 e de sangramento à 
sondagem (ISS) 1. Os pacientes foram orientados para o controle de placa 
bacteriana com técnica de escovação 2 e uso do fio dental. O tratamento inicial 
constou de instrumentação periodontal, avaliação oclusal e remoção dos fatores 
retentivos de placa como cáries e restaurações com excesso ou falta de material, 
dois meses antes do procedimento cirúrgico experimental. 
Modelos de estudo foram obtidos de todos os pacientes para confecção em 
placas acrílicas dos guias de sondagens utilizados nas medidas pré e trans-
cirúrgicas. 
Exame clínico e radiográfico 
Após o tratamento periodontal inicial e estando os pacientes em condições 
adequadas, foram apurados os parâmetros biométricos nível clínico de inserção, 
nível da margem gengiva! e profundidade de sondagem. 
O exame clínico foi realizado com auxílio do sistema de sondagem 
computadorizado~ (Figura 1) e o radiográfico com o sistema de radiografia digital x 
(Figura 2). As medidas e as imagens foram padronizadas com auxílio dos guias 
(Figuras 1e 2). 
s Florida Probe, Gaínesvílle, FL, USA. 
' Sens-A-Ray, New lmage do Brasil. lmp. Exp. Ltda., São Paulo, SP , Brasil. 
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O nível clínico de inserção (NCI) foi definido como sendo a distância entre o 
limite apical do guia de sondagem e o fundo da bolsa periodontal. O nível da 
margem gengiva! (NMG) foi determinado pela distância entre o limite apical do 
guia de sondagem e a margem gengiva!. A profundidade de sondagem (PS) foi 
calculada como sendo a diferença entre o nível clínico de inserção e o nível da 
margem gengiva! (PS = NCI - NMG). 
Para a padronização das tomadas radiográficas o sensor foi acoplado ao 
guia intra~oral que permitiu a obtenção das imagens em diferentes períodos com o 
mínimo de distorção. O posicionamento intra-oral foi conseguido com o registro 
oclusal utilizando silícona de adição m e o extra-oral com o sistema Rinn XCP ® "' 
(Figura 2). O registro intra-oral foi individualizado e armazenado durante o período 
experimental. Foi utilizado o tempo de exposição de 0,2 segundos em aparelho 
com 60 kVe 10 mA. 
Procedimento experimental 
Ato cirúrgico 
A antissepsia bucal foi realizada com bochecho de digluconato de clorexidina 
0,2% 8 durante 1 minuto e a anestesia • obtida por bloqueio regional. Para o 
tratamento foram realizados retalhos mucoperiosteais nas faces vestibular e 
w Dentsply Indústria e Comércio Ltda., Petrópolis, RJ, Brasil. 
"Rinn Corporation, Elgin IL USA. 
8 Proderma Farmácia de Manipulação Ltda., Piracicaba, SP, Brasil. 
'Lidocaina- Alphacaine Adrenalina 1:100.000- DFL Indústria e Comércio Ltda, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 
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lingual a partir de incisão intra sulcular ~ desenhada para a preservação das 
papilas interdentais (Figuras 3 e 4). A incisão de relaxamento foi realizada quando 
necessário. Todo o tecido de granulação foi removido. A instrumentação radicular 
foi realizada com instrumentos manuais r e ultra-sônico~. Após a instrumentação a 
superfície radicular foi biomodificada com aplicação tópica de solução saturada de 
cloridrato de tetraciclina ' na concentração de 50 mg/ml durante 4 minutos 96 
Nenhum recontorno ósseo foi realizado. 
Medidas clínicas trans-cirúrgicas 
Foram determinados os parâmetros biométricos Nível do Defeito ósseo 
(NDO) - distância entre o limite apical do guia de sondagem e o fundo do defeito 
ósseo e Nível da Crista óssea Alveolar (NCOA) - distância entre o limite apical do 
guia de sondagem à margem da crista óssea. 
Sltios testes 
Após a obtenção dos parâmetros biométricos trans-cirúrgicos, a barreira foi 
selecionada, recortada, ajustada e posicionada para cobrir o defeito ósseo 
estendendo-se pelo menos 3,0 mm sobre a crista óssea alveolar (Figura 3). Como 
'Lâmina# 15. Parmount Surgimed Ltda. New Delhi, Índia. 
r Hu-Friedy Manufacturing Company. Chicago, 11, USA. 
"Profi 11, Dabi Atiante Equipamentos Médico-Odontológicos S.A, Ribeirão Preto, SP, Brasil. 
' Proderma Farmácia de Manipulação Ltda., Piracicaba, SP, Brasil. 
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barreira foi utilizada a membrana biodegradável Gore Resolut ® '~' modelo RA2 
estabilizada com sutura biodegradável Gore Resolut ® K • 
O retalho foi reposicionado o mais próximo possível da junção cemento 
esmalte, adaptado sobre a membrana para a sua cobertura e fixado por suturas 
tipo colchoeiro com fio de politetrafluoroetileno expandido ~..que foram removidas 
1 O dias após a cirurgia (Figura 3). 
Como medicação antimicrobiana pós-operatória, os pacientes foram tratados 
com 200 mg/dia de doxiciclina monohidratada ~. divididos em 2 doses 
intermediárias de 100 mg a cada 12 horas durante uma semana. Para o controle 
da dor foi utilizado 3 g/dia de paracetamol v, divididos em 4 doses de 750 mg a 
cada 6 horas durante 2 dias. Para o controle da placa bacteriana os pacientes 
foram instruídos para realizarem bochechas e aplicações tópicas com solução de 
digluconato de clorexidina a 0,12% o duas vezes ao dia, modificarem os 
procedimentos de higiene oral e suspenderem a utilização da escova e do fio 
dental na região operada. 
• Resolut regenerativa material, W.L. Gore and Associates, Flagstaff, /l;Z, USA. 
' Resolut suture material, W.L. Gore and Associates, Flagstaff, AZ., USA. 
'Gore-Tex suture material, W.L. Gore and Associates, Flagstaff, !l;Z, USA. 
"Vibramicina", Pfizer, São Paulo, SP, Brasil. 
"Tylenol.,, Cilag Farmacêutica Ltda, São Paulo, SP, Brasil. 
o Proderma Farmácia de Manipulação Ltda., Piracicaba, SP, Brasil. 
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Em casos de exposição acidental da barreira antes de completado o período 
de degradação foram adotados os seguintes procedimentos: exposição sem 
inflamação gengiva! - manutenção da barreira e reforço do controle químico de 
placa bacteriana; exposição da barreira acompanhada de inflamação gengiva! -
quando possível a remoção da barreira e a eliminação do sítio do experimento. 
Os pacientes foram monitorados pelo próprio operador em retornos 
periódicos durante todo o experimento, com controle profissional de placa 
bacteriana semanal nos dois primeiros meses e mensal até completar o período 
de oito meses pós-operatório. 
Sítios controle 
Nos sítios controle foram realizados os mesmos procedimentos cirúrgicos, 
com exceção da colocação da barreira, e obtidos os parâmetros clínicos e trans-
cirúrgicos idênticos aos sítios teste (Figura 4). 
Procedimento de reentrada cirúrgica 
Após oito meses do procedimento experimental foram realizados novos 
exames clínicos e radiográficos semelhante aos iniciais. O procedimento de 
reentrada foi realizado sob anestesia, incisão sulcular e aferição das medidas 
trans-cirúrgicas para os sítios teste e controle (Figuras 3 e 4). Também foram 
obtidas novas imagens digitalizadas para a subtração radiográfica. 
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Imagens digitais 
As imagens digitais foram analisadas em software específico P. Inicialmente 
foram equalizadas com método não paramétrico 87 para possibilitar a 
padronização entre as tomadas inicial e final. Na seqüência, as imagens foram 
sobrepostas para coincidir pontos de referência comuns e possibilitar a subtração 
radiográfica (Figuras 5 e 6). 
A representação visual da subtração é em pixels - pontos com 44 X 44 mm e 
níveis de cinza em uma escala de O e 255. Quando os pares radiográficos estão 
corretamente ajustados, as estruturas que não se alteram entre as duas tomadas 
são desprezadas. Em função do ruído foi determinada a densidade padrão da 
imagem subtraída, considerando uma região adjacente ao defeito e que não tenha 
sofrido influência do tratamento. Na região de interesse, em decorrência do 
tratamento realizado, haverá uma diferença que pode ser quantificada com a 
atribuição de valores na mesma escala de níveis de cinza. Os valores acima da 
densidade padrão foram considerados ganho, e os abaixo perda, para densidade 
óptica (DO). A Área de Preenchimento (AP) foi obtida como um valor percentual 
considerando a área de ganho de densidade óptica em relação a área total. 
' lmageLab - New lmage do Brasil. lmp. Exp. Ltda. São Paulo, SP , Brasil. 
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Análise estatística 
Os valores obtidos na avaliação clínica e radiográfica dos sítios teste e controle, 
foram tratados estatisticamente por análise de variância ~~ e submetidos ao teste t 
de Student considerando o nível de significância de 1%. 
" SAS- Statystical Analysis System, versão 6,09, Cary, NC. 
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Figura 1: Sistema de sondagem computadorizado utilizado na obtenção dos parâmetros clínicos. 
A- s1stema de sondagem computadorizado; 8- interface; ponta ativa e guia de sondagem, 
C- posicionamento intra-oral do gUta e da sonda computadorizada 
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Figura 2: Sistema de radiografia digital utilizado na obtenção dos parâmetros radiográficos. 
A- sistema de radiografia digital; 
B unidade de isolamento; intensificador; sensor; registro oclusal; posicionador extra-oral; 
C - posicionamento dos guias e do sensor digital. 
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Figura 3: Procedimento experimental no sítio teste número 14. 
A- aspecto inicial; B- defeito ósseo original; C- adaptação da barreira; O- retalho suturado, 
E- aspecto clínico após oito meses: F- aspecto na cirurgia de reentrada 
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Figura 4: Procedimento experimental no sítio controle número 14. 
A- aspecto inicial; B- defeito ósseo original C- retalho suturado; 
D- aspecto clínico após oito meses. E- aspecto na c1rurgia de reentrada. 
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Figura 5: Imagens digitais e subtração radiográfica no sítio teste número 14. 
A- imagem inicial ; B - imagem final; C - subtração radiográfica; 
O - representação do ganho e perda de densidade óptica. 
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Figura 6: Imagens digitais e subtração radiográfica no sítio controle número 11. 
A- imagem inicial, B- imagem final; C- subtração radiográfica; 
O - representação do ganho e perda de densidade óptica 
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RESULTADOS 
8 • RESULTADOS 
Resultados Clínicos 
Índices de Placa e de Sangramento à Sondagem. 
As médias para o IPI foram 49,78 ± 6,49% e 14,78 ± 3,16% e para o ISS 
48,53::!:: 5,58% e 9,79::!:: 3,54 % respectivamente para os dados originais e finais 
(Tabela 2). A diferença estatística significativa (P < 0,01) comprova a condição 
ideal para que os pacientes recebessem o tratamento regenerativo e de 
manutenção. Os valores são percentuais considerando o total das superfícies 
dentais presentes. 
Tabela 2: Valores médios percentuais e desvios padrão dos Índices de Placa (IPI) e de 
Sangramento à Sondagem (ISS), entre os dados originais e finais. 
ISS 48,53 ± 5,58 9,79 ± 3,54 0,0001 
< 0,01 
de Sangramento à Sondagem 
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Parâmetros clínicos Nível Clínico de Inserção, Nível da Margem Gengiva!, 
Profundidade de Sondagem, Nível do Defeito Ósseo e Nível da Crista Óssea 
Alveolar. 
As tabelas 3 e 4 e a figura 7 mostram as alterações no nível clínico de 
inserção (NC!), nível da margem gengiva! (NMG), profundidade de sondagem 
(PS), nível do defeito ósseo (NDO) e nível da crista óssea alveolar (NCOA). 
A média do NCI nos sítios teste foi 6,84 ± 0,59 mm no exame inicial e 4,47 ± 
0,28 mm no exame final, e nos sítios controle 6,58 ± 0,57 mm no exame inicial e 
4,93 ± 0,33 mm no exame finaL Houve diferença estatística significativa (P < 0,01) 
entre os exames inicial e final para os sítios teste e controle (Tabela 3). Não 
houve diferença estatística significativa (P > 0,01) no ganho médio de NCI entre 
os sítios teste (2,37 ± 0,37 mm) e controle (1 ,65 ± 0,35 mm) (Tabela 4 e Figura 7), 
portanto, as duas modalidades de tratamento foram efetivas. 
A média do NMG nos sítios teste foi 1 ,63 ± 0,20 mm no exame inicial e 1 ,9 ± 
0,2 mm no exame final, e nos sítios controle 1,77 ± 0,28 mm no exame inicial e 
1,97 ± 0,26 mm no exame final. Houve diferença estatística significativa (P < 0,01) 
entre os exames inicial e final para os sítios teste e controle (Tabela 3). Não 
houve diferença estatística significativa (P > 0,01) na recessão gengiva! média 
entre os sítios teste (-0,27 ::t 0,07 mm) e controle (-0,20 ::t 0,05 mm) (Tabela 4 e 
Figura 7). A alteração do NMG representa a recessão gengiva! ocorrida após a 
terapia em ambas as modalidades de tratamento. 
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A média de PS nos sítios teste foi 5,21 ± 0,62 mm no exame inicial e 2,57 ± 
0,22 mm no exame final, e nos sítios controle 4,80 ± 0,48 mm no exame inicial e 
± 16 mm no exame finaL Houve diferença estatística significativa (P < 0,01) 
na PS entre os exames inicial e final para os sítios teste e controle (Tabela 3). 
Entretanto, não houve diferença estatística significativa (P > 0,01) na redução 
média de PS entre os sítios teste (2,64 ± 0,42 mm) e controle (1 ,84 ± 0,36 mm) 
(Tabela 4 e Figura 7). 
A média do NOO nos sítios teste foi 7,94 ± 0,42 mm no exame inicial e 6,34 
+ mm no exame final, e nos sítios controle foi 8,04 ± 0,48 mm no exame inicial 
e 7,37 ± 0,45 mm no exame finaL A diferença no NDO entre os exames inicial e 
final representa a neoformação óssea ocorrida após a terapia. Houve diferença 
estatística significativa (P < 0,01) no NDO entre os exames inicial e final para os 
sítios teste e controle, demonstrando que as duas modalidades proporcionaram 
preenchimento ósseo do defeito (Tabela 3). Entretanto, houve diferença 
estatística significativa (P < 0,01) no ganho médio de NOO entre os sítios teste 
(1 ,6 ± 0,21 mm) e controle (0,67 ± 0,09 mm), mostrando maior preenchimento 
ósseo nos sítios teste (Tabela 4 e Figura 7). 
média no NCOA nos sítios teste foi 6,02 ± 0,45 mm no exame inicial e 6,2 
± 0,41 mm no exame final, e nos sítios controle foi 6,2 ± 0,44 mm no exame inicial 
e ± 1,61 mm no exame final. Houve diferença estatística significativa (P < 
) entre os exames inicial e final para os sítios controle (Tabela 3). A diferença 
nas medidas do NCOA representa a reabsorção da crista óssea alveolar ocorrida 
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após a terapia em ambas as modalidades de tratamento. Não houve diferença 
estatística significativa (P > 0,01) na reabsorção média do NCOA entre os sítios 
teste (-0, 18 ± 0,07 mm) e controle (-0,32 ± 0,06 mm) (Tabela 4 e Figura 7). 
Tabela 3: Valores médios (mmj e desvios padrão para os parâmetros clínicos Nível Clínico 
de Inserção (NCI}, Nível da Margem Gengiva! (NMG), Profundidade de Sondagem (PS), Nível 
do Defeito Ósseo (NDO) e Nível da Crista Óssea Alveolar (NCOA) nos exames inicial e final 
dos sítios teste e controle. 
NCI 6,84±0,59 4,47 ±0,28 0,0001 6,58±0,57 4,93±0,33 0,0003 
NMG 1,63 ±0,20 1,90 ± 0,20 0,0031 1,77 ± 0,28 1,97 ±0,26 0,0008 
PS 5,21 ± 0,82 2,57±0,22 0,0001 4,80±0,48 2,96 ± 0,16 0,0001 
NDO 7,94±1,62 6,34 ± 1,56 0,0001 8,04 ± 1,85 7,37 ± 1,74 0,0001 
NCOA 6,02±1,74 6,20 ± 1,60 0,0217 6,20± 1,69 6,52 ± 1,61 0,0001 
t nivel de = < 
NCI = Nível Clinico de Inserção; NMG = Nível da Margem Gengiva!; PS =Profundidade de Sondagem; 
NDO = Nivel do Defeito ósseo; NCOA = Nlvel da Crista óssea Alveolar 
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Tabela 4: Valores médios (mm) entre os sítios teste e controle para os parâmetros clínicos 
Nível Clínico de Inserção (NCI), Nível da Margem Gengiva! (NMG), Profundidade de 
Sondagem (PS), Nível do Defeito Ósseo (NDO) e Nível da Crista Óssea Alveolar (NCOA). 
sítios teste síttos controle erro padrão P 
NCI 2,37 ± 0,37 1,65 ± 0,35 0,362 0,1703 
NMG -0,27 ± 0,07 - 0,20 ± 0,05 0,067 0,6743 
PS 2,64 ± 0,42 1,84 ± 0,36 0,394 0,1618 
NDO 1,6 ± 0,21 0,67 ± 0,09 0,164 0,0004 
NCOA -0,18 ± 0,07 -0,32 ± 0,06 0,066 0,1466 
ANOVA, nível de sigOificância = P < 0,01 
NCI =Nível Clínrco de Inserção; NMG = Nível da Margem Gengiva!; PS =Profundidade de Sondagem: 




mm o controle 
o 
-0. 
NCI NMG PS NDO ** NCOA 
ANOVA; .. = P < 0,01 
NCI = Nível Clínico de Inserção; NMG = Nível da Margem Gengiva!; PS = Profundidade de Sondagem 
NDO =Nível do Defeito ósseo; NCOA =Nível da Crista óssea Alveolar 
Figura 7: Representação gráfica dos valores médios (mm) entre os sítios teste e controle 
para os parâmetros clínicos Nível Clínico de Inserção (NCI), Nível da Margem Gengiva! 
(NMG), Profundidade de Sondagem (PS), Nível do Defeito Ósseo (NDO) e Nível da Crista 
Óssea Alveolar (NCOA). 
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Resultados radiográficos 
Parâmetros radiográficos Densidade Óptica e Área de Preenchimento. 
A tabela 5 e a figura 8 mostram as alterações radiográficas na densidade 
óptica (DO) e na área de preenchimento (AP). 
A subtração radiográfica mostra alteração média da DO de 6,2 ± 0,81 nos 
sítios teste e de 0,34 ± 0.67 nos sítios controle (P < 0,01) com maior 
preenchimento nos sítios teste. A porcentagem média da AP foi de 41 ,81 ± 5,09% 
nos sítios teste e de 22,34 ± 2,50 % nos sítios controle (P < 0,01) com maior 
preenchimento nos sítios teste (Tabela 5 e Figura 8). 
Tabela 5: Densidade Óptica (DO) (valores em níveis de cinza) e Área de Preenchimento (AP) 
(valores percentuais) entre os sítios teste e controle. 
sítios teste sítios controle erro padrão P 
DO 6,2 ± 0,81 0,34 ± 0,67 0,756 0,0001 
AP 41 ,81 ± 5,09 22,34 ± 2,5 4,013 0,001 9 
ANOVA. nível de s1gmfícãnc1a = P < 0,01 
DO = Dens1dade Opt1ca (valores em níve1s de cmza); AP = Area de Preenchimento (valores percentuais) 
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DO =Densidade Óptica (valores em níveis de cinza); AP =Área de Preenchimento (valores percentuais) 
Figura 8: Representação gráfica da Densidade Óptica (DO) (valores em níveis de cinza) e da 
Área de Preenchimento (AP) (valores percentuais) entre os sítios teste e controle. 
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9 - DISCUSSÃO 
A regeneração dos tecidos periodontais de suporte pressupõem a resposta 
seletiva proporcionada pela exclusão celular obtida com a colocação de barreira 
física. As barreiras, biodegradáveis ou não, devem apresentar segurança, 
biocompatibilidade, não toxicidade, não antigenicidade, incapacidade para induzir 
resposta inflamatória nos tecidos periodontais e configuração específica 
considerando a morfologia do defeito ósseo a ser tratado 37·88. 
As barreiras biodegradáveis compostas de copolímero lático e glicólico 
utilizadas em nosso estudo possibilitam a mesma qualidade de regeneração que 
as não biodegradáveis de politetrafluoroetileno expandido 11 .45•51 •95, com a 
vantagem de eliminar o procedimento cirúrgico para sua remoção. 
Um dos problemas da utilização das barreiras biodegradáveis é a possível 
contaminação bacteriana nos casos de exposição, pois elas não podem ser 
removidas na íntegra, o que acelera o processo inflamatório e provavelmente 
impede a regeneração dos tecidos periodontais 31 •65. Em nosso experimento, a 
cobertura da barreira foi obtida e mantida nas duas primeiras semanas em todos 
os sítios tratados. Houve exposição da porção cervical da barreira em sete sítios 
entre a terceira e quarta semana pós-operatória (dados não apresentados). 
Nesses casos, a utilízação do agente antimicrobiano digluconato de clorexidina foi 
suficiente para impedir a contaminação das barreiras e manter a inflamação 
gengiva! sob controle - nenhuma barreira foi removida. 
Nosso protocolo experimental, fundamentado na antibioticoterapia com 
doxiciclina monohidratada e na analgesia com paracetamol, mostrou-se eficiente 
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para a prevenção da infecção e da dor, minimizando o desconforto pós-operatório. 
O delineamento split mouth facilitou a comparação dos sítios teste e controle em 
condições similares de reparo, eliminando as possíveis interferências individuais 
características dos pacientes. A redução clínica para os Índices de Placa e de 
Sangramento à Sondagem entre os exames inicial e final (Tabela 2), comprovou a 
eficácia dos métodos mecânico e químico utilizados no controle de placa 
bacteríana dos pacientes. 
As medidas clínicas de tecido mole, definidas em nosso estudo pelos 
parâmetros NCI, NMG e PS, foram relevantes para a determinação do sucesso do 
tratamento periodontal, mas não refletem o tipo de inserção formada, nem 
permitiram avaliar o efeito da terapia nos tecidos mineralizados 15•57. 
Os sítios tratados com a barreira, mostraram ganho no nível clínico de 
inserção de 2,37 :!:: 0,37 mm, recessão da margem gengiva! de 0,27 ± 0,07 mm e 
redução na profundidade de sondagem de 2,64 ± 0,42 mm (Tabela 4). Os sítios 
controle mostraram ganho no nível clínico de inserção de 1,65 ± 0,35 mm, 
recessão da margem gengiva! de 0,20 ± 0,05 mm e redução na profundidade de 
sondagem de 1,84 ± 0,36 mm (Tabela 4). Embora essas alterações clínicas 
tenham ocorrido entre os exames inicial e final, não encontramos diferença 
estatística significativa (P > 0,01) entre os sítios teste e controle (Tabela 4 e Figura 
7) comprovando que independente da modalidade de tratamento, todos os sítios 
receberam a mesma qualidade de instrumentação periodontal 10·79·80. Apesar da 
resolução do processo inflamatório encontramos profundidade de sondagem 
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residual de 2,57 mm nos sítios teste e 2,96 mm nos controle (dados não 
apresentados). 
A recessão gengiva! ocorrida após a terapia periodontal não cirúrgica, 
procedimentos de retalho ou técnicas regenerativas 5•27•39·44•55, é resposta 
previsível do tratamento e decorrente da resolução do processo inflamatório. 
Podemos enfatizar que a recessão gengiva! foi modesta quando consideramos os 
defeitos originais e não foi influenciada pela barreira (Tabela 4). 
O sistema de sondagem periodontal computadorizado permitiu a obtenção de 
informações detalhadas, eliminando a variação da força e minimizando o erro intra 
examinador 59·73. Além disso, o sistema de sondagem possibilitou que os dados 
fossem quantificados, registrados e comparados de forma ágil e reprodutível. O 
guia de sondagem com sulcos pré demarcados, nem sempre permitiu a sondagem 
no ponto mais profundo do defeito, mas possibilitou a reprodução do ponto de 
sondagem minimizando os erros de posicionamento e padronizando as medidas. 
Desta forma, foram obtidos valores relativos para o nível clínico de inserção e 
nível da margem gengiva!, considerando respectivamente a distância entre o limite 
apical do guia e o fundo da bolsa periodontal ou a margem gengiva!. A 
profundidade de sondagem é uma medida real obtida pela diferença matemática 
entre os dois parâmetros. 
As evidências da literatura suportam o aspecto de que a forma ideal para o 
tratamento das doenças periodontais é a eficiência da instrumentação radicular 
mecânica acompanhada do efetivo controle da placa bacteriana. Não há dúvida 
sobre a capacidade do epitélio juncional longo em resistir à agressão provocada 
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pelos produtos da placa bacteriana e, nesse sentido, quando o tratamento 
periodontal é avaliado exclusivamente por medidas de tecido mole 25·57·60, cria-se 
um paradigma em que muitas vezes exclui-se qualquer indicação para os 
procedimentos regenerativos por serem considerados desnecessários. 
A progressão da doença periodontal invariavelmente é acompanhada da 
perda de inserção conjuntiva e óssea. Este processo tem como conseqüência a 
formação de defeitos ósseos que podem ser divididos basicamente em dois 
grupos: defeitos horizontais, que apresentam topografia regular em relação aos 
demais dentes envolvidos pela doença, e defeitos verticais, também denominados 
angulares ou intra-ósseos, nos quais a base está situada em posição mais apical 
em relação a margem e dentro da estrutura óssea de suporte 54. A persistência 
dos defeitos, controlados a partir da instrumentação periodontal mas não 
efetivamente recuperados, pode justificar a indicação e a execução de manobras 
cirúrgicas regenerativas. Mesmo assim, a indicação e execução das técnicas 
regenerativas são desprezadas, pois ainda hoje, confunde-se o tratamento das 
doenças periodontais com o tratamento dos defeitos periodontais. 
As medidas trans-cirúrgicas e a interpretação de imagens digitalizadas por 
subtração radiográfica são adequadas para comprovar o preenchimento ósseo 
que é o único parâmetro válido para a constatação clínica da regeneração 15•28•57. 
Nos sítios teste o ganho médio de preenchimento ósseo foi de 1,6 :t 0,21 mm 
e nos sítios controle foi de 0,67 :t 0,09 mm (P < 0,01) (Tabela 4 e Figura 7). Esses 
resultados mostraram que nos sítios controle ocorreu pequena regeneração pela 
possibilidade da maturação do coágulo processar-se sem a interferência das 
70 
AvaHação clínica e radiográfica do tratamento de defeitos intra-ósseos por regeneração teoidual guiada com barreira biodegradâvel 
células epiteliais na porção apical, entretanto, os defeitos intra-ósseos tratados 
com a barreira mostraram resultados melhores, com maior preenchimento ósseo 
após a terapia regenerativa (Tabela 4 e Figura 7). Esses achados confirmam que 
a regeneração tecidual guiada proporciona resposta seletiva com a neoformação 
tecídual ocorrendo a partir das células do ligamento periodontal e das paredes 
ósseas circunvizinhas ao defeito 4•5·28·37·70. 
A reabsorção média da crista óssea alveolar determinada pelo parâmetro 
NCOA foi de 0,18 ± 0,07 mm nos sítios teste e 0,32 ± 0,06 mm nos controle (P > 
0,01); entre os exames inicial e final houve diferença estatística significativa (P < 
0,01) para os sítios controle (Tabela 4). Essa reabsorção é um fenômeno 




. Ao contrário do esperado, podemos sugerir que a pequena reabsorção da 
crista nos sítios teste ocorreu pela extensão de apoio da barreira e espessura da 
tábua óssea. Além disso, o processo de degradação por hidrólise leva a produção 
de ácidos lático e glicólíco que serão convertidos no ciclo de Krebs em dióxido de 
carbono e água, sem interferir com a saúde dos tecidos. 
Nossos resultados sugerem que há previsibilidade qualitativa para o 
preenchimento ósseo nos defeitos tratados por regeneração tecidual guiada, 
entretanto, a neoformação sem ganho supra-ósseo, é determinada pela morfologia 
do defeito 6,17,25,39,51,95_ 
A limitação das radiografias convencionais não padronizadas podem indicar 
falso ganho ou perda óssea e direcionam para a necessidade de métodos 
sensíveis capazes de detectar alterações ósseas discretas com pequena perda 
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mineral 46. A subtração radiográfica facilita a detecção de alterações ósseas sutis 
com maior sensibilidade 19·74. 
A interpretação das imagens digitalizadas por subtração radiográfica, 
mostrou alteração na média da DO de 6,2 ± 0,81 nos sítios teste e 0,34 ± 0,67 nos 
sítios controle (P < 0,01); a porcentagem média da AP foi de 41,81 ± 5,09% nos 
sítios teste e 22,34 ± 2,50 % nos sítios controle (P < 0,01). Esses resultados 
comprovam maior preenchimento ósseo para os sítios teste (Tabela 5 e Figura 8) 
e sustentados pela literatura 9·19•20·80·100, podem ser relevantes para predizer a 
efetividade da terapia regenerativa. 
Flutuação na voltagem e no tempo de exposição podem causar mudanças na 
densidade e no contraste de tomadas radiográficas seriadas e prejudicar o 
resultado da subtração radiográfica. Em nosso experimento utilizamos corrente 
elétrica estabilizada e padronização do tempo de exposição, que associada a 
visualização imediata da imagem na tela do computador com a possibilidade de 
repetição da tomada, contribuíram para a qualidade das imagens 33•47·62. O 
posicionador extra-oral acoplado ao posicionador intra-oral com o registro oclusal 
obtido com material de impressão, mostrou-se efetivo para minimizar as variações 
no posicionamento 33·86. Mesmo com todos esses cuidados, diferenças foram 
observadas e corrigidas 87 para o ajuste do contraste e brilho dos pares 
radiográficos. 
A quantificação do preenchimento ósseo por subtração radiográfica mostrou-
se possível, entretanto, nossos resultados devem ser analisados com prudência 
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em função do período de reavaliação experimental e dos limites do software 
desenvolvido especificamente para este estudo. 
Os métodos clínicos e radiográfícos adotados permitiram avaliações 
complementares - a sondagem forneceu medidas lineares e a subtração 
quantificou área e densidade. 
A terapia convencional é capaz de controlar as doenças periodontais, e a 
regenerativa é capaz de permitir o preenchimento ósseo com a recuperação das 
estruturas de suporte - a literatura é bastante vasta nesse sentido, e nossos 
resultados são comprobatórios. Quando a regeneração tecidual guiada for 
aplicada aos defeitos periodontais com alto potencial de regeneração, seus 
objetivos poderão ser alcançados. Certamente o custo decorrente do 
indispensável procedimento cirúrgico e da utilização da barreira, direciona a 
terapêutica periodontal aos procedimentos não regenerativos. Entretanto, quando 
nos vemos frente aos defeitos produzidos pela doença periodontal avançada, não 
podemos deixar de considerar a importância das técnicas regenerativas. 
73 
Avaliação clínica e radicgré.fica do tratamento de defeitos intra-ósseos por regeneração tecidL1al guiada com barreira biodegradável 
CONCLUSÃO 
Avaliação dínica e radiográfica do tratamento de defeitos intra-ósseoo por regeneração tecidual guiada com barreira bícdegradãvel 
10- CONCLUSÃO 
A técnica da regeneração tecidual guiada com barreira biodegradável foi 
eficaz no tratamento de defeitos intra-ósseos, proporcionando maior 
preenchimento ósseo demonstrado na avaliação clínica e nas imagens 
digitalizadas interpretadas por subtração radiográfica. 
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Avaliação c!inica e radiogrática do tratamento de defeitos intra-ósseos por regeneração tecidual guiada com barreira biodegradáve! 
12 ·APÊNDICE 
Tenno de consentimento livre e esclarecido 
As informações dispostas neste termo foram fornecidas por Julio Cesar Joly (aluno do Curso 
de Pós Graduação, nível Mestrado em Clínica Odontológica na Área de Periodontia e executor do 
projeto) e Prof. Dr. Antonio Fernando Martorellí de Lima (Orientador), objetivando firmar acordo 
formal por escrito, mediante o qual o indivíduo objeto da pesquisa autoriza sua participação, com 
pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá, com a 
capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 
Título do projeto de pesquisa 
Avaliação clínica e radiográfica do tratamento de defeitos intra-ósseos por regeneração 
tecidual guiada com barreira biodegradável. 
Objetivo 
Este estudo pretende avaliar o resultado clínico e radiográfico do tratamento de defeitos 
intra-ósseos por regeneração tecidual guiada com uso de barreira biodegradável, comparando os 
resultados com os obtidos em defeitos similares tratados sem a colocação de barreira. 
Justificativa 
A técnica de regeneração tecidual guiada consiste na colocação de barreira física entre a 
superfície radicular tratada e o tecido gengiva!, para retardar a migração dos tecidos epitelial e 
conjuntivo gengiva! em direção a base do defeito ósseo, permitindo que o coágulo seja povoado 
por células provenientes do ligamento periodontal remanescente e do endósteo adjacente. 
As barreiras mais comumente utilizadas para a regeneração tecidual guiada são compostas 
por politetrafluoroetileno expandido, que é um produto não biodegradável e portanto necessita de 
uma segunda intervenção cirúrgica para a sua remoção. Os problemas decorrentes da 
manipulação do tecido mole, a possível perda dos tecidos neoformados e a infecção na interface, 
nessa segunda intervenção, levou ao desenvolvimento de novos materiais biodegradáveis. As 
membranas biodegradáveis podem ser utilizadas no tratamento dos defeitos ósseos, apresentando 
como grande vantagem a não necessidade da sua remoção. 
Procedimentos clínicos 
Serão selecionados pacientes adultos, com adequada capacidade para controle de placa 
bacteriana e disponibilidade para múltiplos retornos, portadores de defeitos intra-ósseos bilaterais 
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com 2 ou 3 paredes ósseas em caninos e pré molares inferiores. De acordo com os critérios de 
exclusão deste experimento, não serão selecionados pacientes fumantes, portadores de 
alterações sistêmicas, que tenham recebido tratamento periodontal nos 6 meses que antecedem o 
procedimento experimental, ou que tenham usado antibióticos ou drogas que possam interferir no 
processo de cura periodontal durante as 4 semanas que antecedem o tratamento. 
Após os procedimentos básicos, as lesões serão aleatoriamente divididas em sítios teste -
tratados com barreira biodegradável de copolímero lático e glicólico; e controle- tratados sem a 
colocação da barreira. Serão avaliados os Índices de Placa e de Sangramento à Sondagem, os 
parãmetros biométricos Nível Clínico de Inserção, Nível da Margem Gengiva!, Profundidade de 
Sondagem, Nível do Defeito ósseo e Nível da Crista óssea Alveolar e os parâmetros 
radiográficos Densidade Óptica e Área de Preenchimento. Estas medidas serão obtidas durante o 
procedimento cirúrgico experimental e após oito meses, através de reentrada cirúrgica para 
reavaliação clínica e exame radiográfico digital. 
Desconfortos ou riscos esperados 
O procedimento experimental proposto pode ocasionar desconforto pós-operatório similar 
ao que ocorreria após a execução de técnicas convencionais de tratamento da doença periodontal, 
sendo suportado com terapia analgésica. Todos os materiais a serem utilizados são 
biocompatíveis e foram testados previamente em humanos com sucesso. 
Benefícios esperados 
A técnica de regeneração tecidual guiada tem como principal vantagem a associação do 
tratamento da doença ao tratamento dos defeitos provocados pela mesma, e promove resultados 
clínicos e histológicos melhores do que os obtidos, na maioria das vezes, com a instrumentação 
periodontal convencional. Esperamos a obtenção de ~óde periodontal acompanhada de melhora 
no prognóstico dos dentes tratados, em ambos os grupos experimentais. 
Métodos alternativos existentes 
Os defeitos intra-ósseos podem ser tratadas pela instrumentação periodontal convencional 
(grupo controle), associada ou não ao tratamento do defeito ósseo com a colocação de barreira. 
Salientamos ainda que a instrumentação periodontal é eficaz no tratamento da doença 
periodontal, porém na maioria das vezes esta terapia é insuficiente para o tratamento do defeito 
ósseo provocado pela doença. 
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Forma de acompanhamento e assistência 
Os pacientes receberão acompanhamento durante todo o período experimental, sob a 
responsabilidade do executor deste projeto (Julio Cesar Joly). 
Direitos dos voluntários 
T odes os voluntários têm garantido o sau direito de receber esclarecimentos, antes e 
durante o curso do projeto, sobre a metodologia a ser empregada. Além disso, todos os voluntários 
têm plena liberdade de recusa de participação ou de retirada do consentimento, em qualquer fase 
da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu cuidado. Os dados coletados e as 
informações pessoais são confidenciais para assegurar a privacidade dos participantes. 
Ressarcimento de despesas e formas de indenização 
Não haverá ônus material ou financeiro para os pacientes, não sendo necessário nenhum 
ressarcimento de despesa posteriormente. No caso de eventuais danos decorrentes da pesquisa, 
as formas de indenização serão definidas judicialmente no foro local, de acordo com a legislação 
vigente. 
Consentimento formal para participação em pesquisa clínica 
Por este instrumento particular declaro, para os efeitos éticos e legais, que eu, 
(nome), 
(nacionalidade), (profissão), 
portador do RG -----------' CIC 
residente e domiciliado à---------------------------
na cidade de , concordo com absoluta consciência dos procedimentos 
a que vou me submeter para tratamento da doença periodontal existente em meus dentes na 
região inferior posterior, nos termos relacionados nas disposições anteriores. Esclareço ainda que 
este consentimento não exime a responsabilidade do profissional que executará os procedimentos 
experimentais. 
Por estar de acordo com o teor do presente termo, assino abaixo o mesmo. 
Piracicaba, _de---~-~~· de 1998. 
Assinatura do voluntário Assinatura do pesquisador 
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Valores originais dos Índices de Placa (IPI) e de Sangramento à Sondagem (ISS) 
IPI ISS 
eacientes original final ~ original final ~ 
1* 56,25 18,75 37,5 43,75 6,25 37,5 
2* 62,5 12,5 50 68,75 o 68,75 
3 58,31 16,66 41.65 49,98 8,33 41,65 
4' 31,25 o 31,25 25,0 o 25,0 
5 66,64 24,98 41,66 58,31 16,66 41,65 
6* 87,5 31,25 56,25 81,25 37,5 43,75 
7 16,66 o 16,66 24,96 o 24,96 
8 41,65 8,33 33,32 41,65 8,33 33,32 
9 33,32 16,66 16,66 41,65 8,33 33,32 
10. 43,75 18,75 25,0 50,00 12,5 37,5 
MO 49,78 14,78 35 48,53 9,79 38,74 
DP 6,49 3,16 4,16 5,58 3,54 1,24 
IPI= lndice de Placa; ISS= lndice de Sangramento à Sondagem 
MD = média; DP = desvio padrão; ~ = diferença 
' = pacientes. com 2 pares de sítios experimentais 
# = valores percentuais 
Valores originais dos parâmetros clínicos Nível Clínico de Inserção (NCI), Nível da Margem 
Gengiva! (NMG), Profundidade de Sondagem (PS), Nível do Defeito ósseo (NDO) e Nível da 
Crista óssea Alveolar (NCOA) nos sítios teste 
NCI NMG PS NDO NCOA 
s i f ~ i f ~ i f 8 i f 8 i f 8 
1 6,2 4,3 1,9 1,8 2,0 -0,2 4,4 2,3 2,1 7,6 6,3 1,3 6,2 6,3 - 0,1 
2 6,6 3,7 2,9 1,6 1,8 -0,2 5,0 1,9 3,1 7,4 6,4 1,0 6,2 6,3 - 0,1 
3 5,2 3,9 1,3 1,8 1,9 -O, 1 3,4 2,0 1,4 10,4 7,3 3,1 5,6 6,5 -0,9 
4 9,8 5,4 4,4 2,4 2,7 -0,3 7,4 2,7 4,7 8,6 7,2 1,4 7,4 7,2 0,2 
5 8,0 5,6 2,4 2,0 2,4 - 0,4 6,0 3,2 2,8 8,7 7,6 1,1 7,5 7,6 -0,1 
6 7,2 4,5 2,7 1,6 1,8 - 0,2 5,6 2,7 2,9 7,6 5,8 1,8 5,4 5,7 -0,3 
7 4,2 3,5 0,7 2,4 2,5 -O, 1 1,8 1,0 0,8 5,4 4,9 0,5 5,0 4,9 0,1 
8 5,8 4,3 1,5 1,0 1,2 -0.2 4,8 3,1 1,7 8,6 6,9 1,7 6,8 6,9 - 0,1 
9 10,6 5,3 5,3 0,2 1,1 -0,9 10,4 4,2 6,2 10,2 9,5 0,7 9,6 9,5 0,1 
10 10,2 5,4 4,8 1,0 1,6 -0,6 9,2 3,8 5,4 9,6 8,0 1,6 7,8 7,9 -O, 1 
11 6,6 5,3 1,3 2,8 3,2 -0,4 3,8 2,1 1,7 6,4 5,9 0,5 5,8 5,9 -O, 1 
12 6,2 4,2 2,0 2,4 2,1 0,3 3,8 2,1 1,7 7,8 5,6 2,2 5,4 5,5 - 0,1 
13 8,8 6,4 2,4 2,2 2,9 -0,7 6,6 3,5 3,1 9,4 6,4 3,0 5,8 6,1 -0,3 
14 3,2 2,4 0,8 0,6 0,6 o 2,6 1,8 0,8 5,6 3,1 2,5 2,4 2,9 - 0,5 
15 4,0 2,8 1,2 0,6 0,7 -0,1 3,4 2,1 1,3 5,8 4,2 1,6 3,4 3,9 - 0,5 
MO 6,84 4,47 2,37 1,63 1,9 ·0,27 5,21 2,57 2,64 7,94 6,34 1,6 6,02 6,20 -0,18 
DP 0,59 0,28 0,37 0,20 0,20 0,07 0,62 0,22 0,42 0,42 0,40 0,21 0,45 0,41 0,07 
NCI = Nível Clínico de Inserção; NMG = Nível da Margem Gengiva!; PS = Profundidade de Sondagem 
NDO = Nível do Defeito ósseo; NCOA = Nível da Crista óssea Alveolar 
MD = média; DP =desvio padrão; s =sítio; i= inicial; f= final; A= diferença 
# = valores em milímetros 
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Valores originais dos parâmetros clínicos Nível Clínico de Inserção (NCI), Nível da Margem 
Gengiva! (NMG), Profundidade de Sondagem (PS), Nível do Defeito Ósseo (NDO) e Nível da 
Crista Óssea Alveolar (NCOA) nos sítios controle 
NCI NMG PS NDO NCOA 
s i f L> i f L> i f L> f L> i f L> 
1 5,6 3,8 1,8 0,4 1,0 -0,6 5,2 2,8 2,4 6,2 6,0 0,2 5,8 6,0 -0,2 
2 5,2 4,8 0,4 1,8 1,9 -O, 1 3,4 2,9 0,5 5,2 5,1 0,1 4,8 4,8 o 
3 6,8 5,6 1,2 2,8 3,2 -0,4 4,0 2,4 1,6 10,4 9,3 1,1 6,2 6,6 -0,5 
4 7,2 5,7 1,5 2,0 2,3 - 0,3 5,2 3,4 1,8 7,4 6,9 0,5 6,0 6,6 -0,6 
5 8,2 7,4 0,8 4,6 4,3 - 0,3 3,6 3,1 0,5 9,2 8,8 0,4 8,2 8,4 -0,2 
6 9,2 5,6 3,6 1,8 1,8 o 7,4 3,8 3,6 10,4 9,3 1,1 8,0 8,5 -0,5 
7 9,8 6,0 3,8 1,8 1,9 - 0,1 8,0 4,1 3,9 8,8 7,6 1,2 7,4 7,5 -O, 1 
8 2,6 2,5 O, 1 1,0 0,9 O, 1 1,6 1,6 o 5,4 4,8 0,6 4,0 4,2 -0,2 
9 7,6 4,8 2,8 1,0 1,3 -0,3 6,6 3,5 3,1 9,4 8,8 0,6 5,8 6,2 -0,4 
10 7,8 5,2 2,6 2,0 2,5 -0,5 5,8 2,7 3,1 10,0 9,7 0,3 9,6 9,6 o 
11 5,4 5,3 0,1 1,6 2,1 -0,5 3,8 3,2 0,6 7,2 6,6 0,6 6,4 6,5 - 0,1 
12 6,6 4,1 2,5 0,8 1,0 -0,2 5,8 3,1 2,7 7,6 6,5 1,1 5,6 6,1 -0,5 
13 9,4 6,1 3,3 3,2 3,2 o 6,2 2,9 3,3 9,6 9,2 0,4 7,4 7,7 - 0,3 
14 3,8 3,6 0,2 1,0 1,0 o 2,8 2,6 0,2 8,4 7,3 1,1 4,4 5,1 - 0,7 
15 3,5 3,4 0,1 0,8 1,1 -0,3 2,6 2,3 0,3 5,4 4,7 0,7 3,4 4,0 -0,6 
MD 6,58 4,93 1,65 1,77 1,97 -0,20 4,8 2,96 1,84 8,04 7,37 0,67 6,2 6,52 -0,32 
DP 0,57 0,33 0,35 0,28 0,26 0,05 0,48 0,16 0,36 0,48 0,45 0,09 0,44 0,42 0,06 
NCI = N!vel Clinico de Inserção; NMG = N!vel da Margem Gengiva!; PS - Profundidade de Sondagem 
NDO = Nível do Defeito ósseo; NCOA = Nível da Crista óssea Alveolar 
MO= média; DP =desvio padrão; s =sitio; i = inicial; f= final; L>= diferença;#= valores em milímetros 
Valores originais dos parâmetros radiogrâficos Densidade Óptica (DO) e Área de 
Preenchimento (AP) 
sítios teste sítios controle 
DO* AP DO* AP 
s RI RP A AT AG % RI RP A AT AG % 
1 135,2 130 5,2 7032 3117 44,32 127,2 126 1,2 4032 741 18,37 
2 138,8 131 7,8 7157 2312 32,3 128,1 126 2,1 3986 735 18,43 
3 125,5 122 3,5 5346 3379 63,20 129,3 131 - 1,7 6851 2345 34,22 
4 128,3 124 4,3 7474 2704 36,17 131,6 130 1,6 4136 1117 27,0 
5 132,1 127 5,1 4673 2214 47,37 130,6 133 -2,4 5418 963 17,77 
6 139,5 133 6,5 3404 1366 40,12 125,7 128 -2,3 5907 1325 22,43 
7 137,6 138 -0,4 3219 475 14,75 123,7 127 -4,3 3950 68 1,72 
8 134,7 127 7,7 3320 793 23,88 131,1 129 2,1 4111 1284 31,23 
9 130,9 127 3,9 6192 1024 16,53 128,1 131 -2,9 3243 524 16,15 
10 126,3 119 7,3 5941 4514 75,98 137,5 135 2,5 4288 477 11,24 
11 139,8 132 7,2 3801 2018 53,09 133,1 133 0,1 3887 911 23,43 
12 140,5 127 13,5 4212 1503 35,68 140,1 136 4,1 3212 1318 41,03 
13 134,9 127 7,9 6215 3633 58,45 126,9 125 1,9 4535 1097 24,18 
14 134,1 125 9,1 5320 3742 70,33 132,4 128 4,4 4719 1418 30,04 
15 132,5 128 4,5 4635 699 15,08 126,7 129 -2,3 6117 1094 17,88 
MD 134,04 127,8 6,2 5196,0 2232,8 41,81 130,14 129,8 0,34 4559,4 1027,8 22,34 
DP 1,24 1,2 0,81 372,20 324,20 5,09 1,14 0,86 0,67 273,33 134,64 2,50 
DO - Densidade Óptica; AP = Área de Preenchimento 
RI = Região de Interesse; RP = Região Padrão; AT = Area Total; AG = Area de Ganho 
a= diferença; % = porcentagem; s = sítio; MO = média; DP= desvio padrão 
• valores dos níveis de cinza; # = valores percentuais 
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